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Introducere. Malformaţia cardiacă congenitală 
(MCC) este o anomalie a structurii sau a funcţiei cir-
cuitului cardiovascular prezentă de la naştere, chiar 
dacă este descoperită mult mai târziu [4, 5]. Evoluţia 
naturală a MCC, în cele mai multe cazuri, este nefa-
vorabilă, ducând la invalidizarea timpurie şi moartea 
pacienţilor. Majoritatea lor decedează pe parcursul 
primului an de viaţă, la vârsta de 30 de ani ajungând 
mai puţin de 10%. La pacienţi progresează dereglările 
hemodinamice, fără a avea perspective de tratament 
conservativ [5, 8]. Cu scopul diagnosticării corecte 
a MCC, inclusiv a tuturor nuanţelor necesare pentru 
stabilirea tacticii de tratament, în ultimii ani tot mai 
mult se foloseşte metoda ecocardiografi că (ECO-
CG). Investigaţia ecocardiografi că a pacienţilor cu 
MCC are particularităţi distincte şi diferă simţitor de 
ECOCG la pacienţii cu alte patologii cardiovasculare. 
Datorită acestei metode, a devenit posibil scriningul 
MCC la copiii cu suspiciune de patologie a cordu-
lui şi supravegherea de lungă durată a pacienţilor cu 
MCC atât operaţi, cât şi neoperaţi.
Scopul studiului a fost elaborarea algoritmilor 
diagnosticului ecocardiografi c în stabilirea diagnos-
ticului şi aprecierea  indicaţiilor pentru tratamentul 
chirurgical al unor MCC.
Material şi metode. În studiu au fost incluşi 298 
de pacienţi operaţi în secţia cardiochirurgie MCC a 
Centrului de Chirurgie al Inimii în perioada 2003-
2007. Pacienţii au fost divizaţi în 2 loturi, care repre-
zintă 2 grupuri principale de MCC, în funcţie de sta-
rea circuitului mic. Pentru fi ecare lot au fost selectaţi 
riguros pacienţii cu MCC cel mai frecvent întâlnite 
(atât în lotul nostru de evidenţă, cât şi în datele de lite-
ratură), în special din punctul de vedere al progresării 
dereglărilor hemodinamice, care deseori necesită so-
luţionarea chirurgicală în primele luni de viaţă.
Primul lot a inclus 217 pacienţi la care MCC se 
caracterizează prin mărirea volumului circuitului mic, 
şi anume cu DSV izolat sau cu malformaţii concomi-
tente unice, care nu au provocat dereglări hemodina-
mice, sau cu dereglări hemodinamice nepronunţate 
(foramen ovale patent, defecte septale atriale mici 
sau moderate, canal arterial permeabil de dimensiuni 
mici), manifestările clinice şi paraclinice ale patolo-
giei fi ind cauzate de DSV. 
Al doilea lot a inclus pacienţii la care MCC se 
caracterizează prin micşorarea volumului circuitu-
lui mic, şi anume cei cu tetralogia Fallot sau DSV 
cu stenoză considerabilă a arterei pulmonare, în total 
81 pacienţi. Diferenţa principală  morfologică faţă de 
TF la pacienţii cu DSV şi stenoza arterei pulmona-
re a fost lipsa de dextrapoziţie a aortei şi dezvoltarea 
normală a inelului, trunchiului şi a ramurilor arterei 
pulmonare. 
În ambele loturi de pacienţi predominau copi-
ii – 94,4% (205 pacienţi) şi 94,5% (77 de pacienţi) 
corespunzător; din ei în ambele loturi majoritatea au 
constituit-o copiii în vârstă de la un an până la 3 ani 
(57 de bolnavi în lotul I şi 38 de în lotul II). În gene-
ral, numărul copiilor până la 3 ani în ambele loturi a 
constituit aproape o jumătate din toţi pacienţii – 105 
(47,9%) şi 41 (50,6%) corespunzător. În lotul bolnavi-
lor cu DSV un alt grup mare (52 de pacienţi, 23,9%), 
l-au constituit şcolarii în vârstă de la 8 la 15 ani.
La pacienţii selectaţi a fost studiat anamnesticul 
şi a fost efectuat examenul clinic, care a inclus exa-
minarea generală, auscultaţia, antropometria. Tuturor 
bolnavilor li s-a efectuat ecocardiografi a transtora-
cică, cu folosirea metodelor de ECOCG modul M, 
bidimensională, Doppler pulsatil, continuu şi Dop-
pler-color, cu topometria tuturor cavităţilor cordului, 
diametrelor inelelor valvulare, evaluarea contractili-
tăţii miocardului. Au fost studiate valvele şi vasele 
principale, apreciate gradientele presionale la nivelul 
valvelor şi presiunile în cavităţile drepte ale cordului. 
Pentru a caracteriza corect dimensiunile cavităţilor 
cordului, valvelor şi ale vaselor magistrale la copii, 
am utilizat nomogramele lui Jean Kachaner (Paris, 
1991). [7] Rezultatele au fost comparate cu datele 
intraoperatrorii. Datele obţinute ne-au permis să ela-
borăm algoritmii de diagnostic ECOCG în caz de sus-
piciune de DSV, tetralogia Fallot şi separat – pentru 
evaluarea stenozei de arteră pulmonară. 
Rezultate. În cazul suspiciunii DSV, pacientul 
sau părinţii pot adeveri scăderea toleranţei la efort fi -
zic, dispnee, patologii respiratorii frecvente. Auscul-
tativ (în lipsa hipertensiunii pulmonare ireversibile) 
depistăm un sufl u sistolic cu intensitatea 3/6-6/6 pe 
marginea stângă a sternului; punctul de intensitate 
maximală a sufl ului poate varia în funcţie de topica 
defectului şi gradul de hipertensiune pulmonară, ac-
centul zgomotului II la artera pulmonară poate fi  pre-
zent sau absent (fi gura 1).
Examenul ecocardiografi c determină o arteră 
pulmonară de dimensiuni normale sau dilatată, jetul 
sangvin prin valva AP este laminar sau puţin turbu-
lent, uneori pot fi  prezente schimbări fi broase uşoa-
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re ale valvei, dar cu GP maximal VD-AP în limitele 
normei (< 10 mm Hg) sau puţin mărit (maximal până 
la 20-25 mm Hg). Cavităţile drepte ale cordului sunt 
de dimensiuni normale. Atriul şi/sau ventriculul stâng 
sunt dilatate, ceea ce poate indica asupra cardiopatiei 
care conduce la dilatarea cavităţilor stângi ale cordu-
lui (DSV, CAP, valvulopatie mitrală sau aortică, car-
diomiopatie dilatativă, miocardită) (fi gura 1). 
În continuare examinăm SIV. Dacă depistăm o 
discontinuitate a septului, pentru a afi rma prezenţa 
unui DSV, este necesar să-l confi rmăm, constatând 
prezenţa jetului sangvin prin defect cu ajutorul me-
todei Doppler pulsatil, continuu şi color. Depistarea 
ecocardiografi că a unui DSV mare, de obicei, nu pre-
zintă difi cultăţi. DSV de dimensiuni medii impune o 
analizare detaliată din toate incidenţele care permit 
vizualizarea lui. Depistarea DSV de dimensiuni mici, 
în special a celor cu localizarea în regiunea SIV mus-
cular, poate fi  foarte difi cilă. În acest caz, avem un 
tablou auscultativ clasic al unui DSV, ceea ce indică 
asupra direcţiei de căutare. Mărirea presiunii în cavi-
tăţile drepte ale cordului, de asemenea, impune căuta-
rea cauzei care o determină. 
În cazul unui DSV de dimensiuni mici, în special 
localizat în partea musculară a SIV, volumul jetului 
prin defect este nesemnifi cativ şi nu provoacă dere-
glări hemodinamice. La pacienţi cu astfel de MCC, în 
lipsa altor cardiopatii, dimensiunile cavităţilor cordu-
lui şi presiunea în cavităţile drepte rămân în limitele 
normei (fi gura 1).
Considerăm necesară evidenţierea următoarelor 
aspecte importante în diagnosticul ECOCG al DSV:
dacă depistăm un DSV, este necesar să pre-- 
zentăm în raportul ECOCG caracteristica lui detali-
ată: localizarea, dimensiunile, direcţia, volumul şi 
gradientul presional maximal al jetului sangvin prin 
defect;
calculăm minuţios presiunea în cavităţile - 
drepte ale cordului cu ajutorul uneia din trei metode 
posibile (utilizând gradientul regurgitant prin valva 
Notă: liniile punctate indică asupra faptului că, chiar în cazul dimensiunilor normale ale cavităţilor stângi ale cordului şi presiu-
nilor normale în cavităţile drepte, dacă avem datele auscultative corespunzătoare, este posibilă existenţa unor DSV mici fără repercu-
siuni hemodinamice.       
Figura 1. Algoritmul diagnosticului ecocardiografi c în caz de suspiciune a DSV.
Datele clinice i auscultative indic  asupra suspiciunii DSV. 
Datele referitoare la stenoza considerabil  a AP lipsesc. 
AS i (sau) VS 
Dilatat 
Discontinuitate SIV
Prezent :  
necesit  confirmare 















Ridicat  Normal  
Presiunea în cavit ile drepte ale cordului 
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tricuspidă sau pulmonară, sau gradientul jetului prin 
defect) şi indicăm rezultatul în raportul investigaţiei, 
folosind date numerice (mm Hg);
un DSV perimembranos necesită o atenţie - 
deosebită în cazul localizării lui sub valva Ao sau 
tricuspidă, care poate masca dimensiunile reale ale 
defectului. Dilatarea cavităţilor stângi ale cordului şi 
mărirea presiunii în cavităţile drepte ne vorbesc des-
pre prezenţa unui DSV hemodinamic important chiar 
în cazul în care dimensiunile lui, măsurate ecocardi-
ografi c, par să fi e mici. În astfel de cazuri este indicat 
tratamentul chirurgical; 
în cazul unui DSV perimembranos în ane-- 
vrism, gradul dereglărilor hemodinamice nu depinde 
de dimensiunile anevrismului la baza lui, ci de di-
mensiunile orifi ciului (orifi ciilor) în anevrism, care 
tocmai prezintă un DSV „efectiv”. 
În cazul tetralogiei Fallot sau DSV cu stenoza 
considerabilă a arterei pulmonare, tabloul clinic şi 
cel auscultativ pot fi  variabile. Cianoza şi/sau acro-
cianoza vizibilă pot fi  prezente, dar şi pot lipsi, de 
exemplu, la copiii cu TF clasică în primele luni ale 
vieţii (în cazul lor, SaO2 apreciată cu ajutorul pulsoxi-
metrului este puţin diminuată) şi la pacienţii cu DSV 
cu stenoza AP considerabilă (în acest caz SaO2 poate 
fi  normală sau uşor diminuată). (Cianoza periorală nu 
este un semn al MCC.) 
Sufl ul la inimă poate fi  foarte intensiv în cazul 
DSV cu stenoza AP considerabilă, dar lipseşte la pa-
cienţii cu atrezia de arteră pulmonară. În toate aceste 
cazuri, examenul ecocardiografi c relevă prezenţa unui 
DSV subaortic. Conduita de mai departe a medicului-
ecocardiografi st  este prezentată în fi gura 2. 
Stenoza de arteră pulmonară la pacienţii cu tetra-
logia Fallot este totdeauna considerabilă. Dacă depis-
tăm o stenoză de AP nepronunţată la un pacient cu 
DSV subaortic mare şi dextrapoziţia aortei, este vorba 
de o MCC cu mărirea volumului circuitului mic, care 
conduce foarte rapid la evoluţia hipertensiunii pulmo-
nare spre un stadiu ireversibil. Tactica de tratament 
în aceste cazuri este absolut diferită. Dacă depistăm 
o stenoză de AP moderată (gradientul presional VD-
AP 25-45 mm Hg), în primul rând este necesar să ne 
asigurăm că gradul stenozei a fost apreciat corect şi să 
evaluăm TEVD şi artera pulmonară la toate nivelurile 
ei (fi gura 4). În continuare, putem formula diagnos-
Figura 2. Conduita medicului-ecocardiografi st  în caz  de depistare a unui DSV subaortic.
GP maximal VD-AP 
< 40-45 mm Hg  45 mm Hg 
De evaluat ca un DSV cu 
m rirea volumului circuitului 
mic 
De evaluat ca una dintre MCC cu mic orarea 
volumului circuitului mic: 
- DSV cu stenoza considerabil  de AP; 
- Tetralogia Fallot „clasic ”; 
- VDCDE ca form  extrem  a tetralogiei 
Fallot; 
- Tetralogia Fallot cu atrezie de valv  AP; 
- Tetralogia Fallot cu agenezie de valv  AP. 
Este depistat un DSV 
perimembranos subaortic 
Este necesar de evaluat i de caracterizat: 
 
- starea infundibulului subpulmonar 
- inelul i valv  AP 
- trunchiul AP 
- ramurile principale periferice ale AP 
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ticul de DSV cu stenoza arterei pulmonare. Având în 
vedere că stenoza moderată de AP nu totdeauna este 
sufi cientă pentru protecţia stabilă a plămânilor, cazul 
urmează a fi  evaluat ca unul cu DSV cu mărirea volu-
mului circuitului mic. 
Algoritmul diagnosticului ECOCG în caz de sus-
piciune la TF sau stenoză AP izolată este prezentat în 
fi gură 3. Figura 4 prezintă algoritmul evaluării eco-
cardiografi ce în caz de stenoză a arterei pulmonare.
În cazul TF, examenul ecocardiografi c relevă: pre-
zenţa unui DSV subaortic; aorta „călare” pe SIV, dex-
trapoziţionată; relaţia spaţială normală a vaselor ma-
gistrale; hipertrofi a VD (care poate fi  minimală la nou-
născuţi), stenoza considerabilă de arteră pulmonară. 
Deplasarea aortei spre VD cu ≥ 50% poate indi-
ca asupra unei variante de VDCDE cu DSV, stenoză 
AP considerabilă şi relaţia spaţială  normală a vaselor 
magistrale („forma extremă a tetralogiei Fallot”). Di-
agnosticul diferenţial al acestor malformaţii continuă 
să  provoace uneori discuţii aprinse între specialiştii 
în domeniu. Deplasarea completă a aortei spre VD, 
lipsa de continuitate mitroaortică, prezenţa conusului 
subaortic indică asupra VDCDE (fi gura 3).
În caz de atrezie de valvă AP, jetul sangvin prin 
valvă nu se constată, dar putem vizualiza trunchiul 
şi ramurile arterei pulmonare, ca regulă, hipoplaziate, 
care de obicei se alimentează retrograd prin CAP sau 
arterele colaterale.
În caz de agenezie de valvă AP, cu ajutorul me-
todei Doppler ECOCG depistăm semne de stenoză 
considerabilă la nivelul valvei, însă valva însăşi este 
rudimentară, se vizualizează difi cil, paralel cu steno-
za există şi regurgitarea considerabilă a AP. La aceşti 
pacienţi inelul arterei pulmonare poate fi  normal sau 
hipoplazic, trunchiul şi ramurile (îndeosebi) sunt di-
latate, uneori anevrismatic (fi gura 3). 
Prezenţa hipoplaziei VS şi/sau hipoplaziei ramu-
rilor periferice ale AP dictează necesitatea corecţiei 
Figura 3. Algoritmul diagnosticului ecocardiografi c în caz de suspiciune a tetralogiei Fallot. 
 







valv  AP 
Regurgitarea 
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În toate cazurile, este necesar de evaluat i de 
caracterizat: 
 
- starea infundibulului subpulmonar 
- inelul i valva AP 
- trunchiul AP 
- ramurile principale periferice ale AP 
- prezen a surselor adi ionale ale circuitului 
pulmonar (CAP, colateralele) 
Tetralogia Fallot 
cu agenezie de 
valv  AP 
Nu este 
DSV cu stenoza 
considerabil  de AP 
Suspiciune a unei dintre MCC cu mic orarea 
volumului circuitului mic: 
- DSV cu stenoza considerabil  de AP; 
- Tetralogia Fallot „clasic ”; 
- VDCDE ca forma extrem  a tetralogiei Fallot;  
- Tetralogia Fallot cu atrezie de valv  AP; 
- Tetralogia Fallot cu agenezie de valv  AP. 
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chirurgicale pe etape, prima etapă fi ind aplicarea ana-
stomozei sistemico-pulmonare. 
Stenoza de arteră pulmonară este un semn dife-
renţial în clasifi carea unei MCC ca fi ind una cu mă-
rirea sau cu micşorarea volumului circuitului mic. În 
aşa caz, raportul investigaţiei ECOCG trebuie să rele-
ve caracteristica TEVD (prezenţa, gradul şi extindere 
a hipertrofi ei infundibulului) şi a arterei pulmonare la 
toate nivelurile: dimensiunile inelului, caracteristica 
valvei, dimensiunile trunchiului şi ale ramurilor prin-
cipale, caracteristica bifurcaţiei, prezenţa comunicaţi-
ilor patologice (CAP, arterele colaterale) (fi gura 4).
Concluzie. Pentru efectuarea diagnosticului topic 
ecocardiografi c corect, care permite stabilirea indica-
ţiilor pentru tratamentul chirurgical al malformaţiilor 
cardiace congenitale, se propune utilizarea algoritmi-
lor de diagnostic propuşi de noi în caz de suspiciune a 
defectului septal ventricular şi tetralogiei Fallot, şi de 
evaluare a arterei pulmonare.
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Figura 4. Algoritmul evaluării ecocardiografi ce în caz de stenoză a arterei pulmonare.
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În baza examinării ecocardiografi ce şi studierii rezulta-
telor intraoperatorii a pacienţilor cu MCC, operaţi în secţia 
de cardiochirurgie MCC a Centrului de Chirurgie al Inimii, 
autorul a elaborat algoritmii diagnosticului ecocardiografi c 
în caz de DSV, tetralogia Fallot şi stenoza arterei pulmona-
re. Utilizarea lor va permite efectuarea diagnosticului topic 
ecocardiografi c corect şi  stabilirea timpurie a indicaţiilor 
pentru tratamentul chirurgical al MCC.
Summary
The experience of the ecocardiografi c examination 
and the study of the intraoperative results of the patients 
with congenital heart diseases, operated on in the Centre 
of cardiac Surgery permitted to elaborate the algorithms 
for ECOCG diagnosis and decision of surgical treatment 
in the case of ventricular septal defect, tetralogy of Fallot 
and pulmonary stenosis, thus determining the estimation 
of haemodynamic disturbances and the choice of cardiac 
surgery.
Резюме
На основании опыта эхокардиографического об-
следования и изучения интраоперационных данных 
пациентов с ВПС, оперированных в Центре Хирургии 
Сердца, автор разработала алгоритмы эхокардиографи-
ческой диагностики в случае ДМЖП, тетрады Фалло 
и стеноза легочной артерии, что позволит провести 
своевременную и правильную ЭХОКГ диагностику 
и определение показаний к хирургическому лечению 
данной категории больных.
POSIBILITĂŢILE RECONSTRUCTIVE 
DE CORECŢIE ÎN VALVULOPATIILE 
AORTICE DOBÂNDITE
_______________________________________
Vitalie  Moscalu, cardiochirurg, 
conf. cercet., dr. în medicină
IMSP SCR, Laboratorul ştiinţifi c de 
cardiochirurgie
Introducere. Operaţia de elecţie în corecţia vicii-
lor Ao dobândite rămâne înlocuirea valvei cu o prote-
ză mecanică sau biologică. Necesitatea administrării 
preparatelor anticoagulante la implantarea unei pro-
teze mecanice, degenerarea şi calcifi carea protezelor 
biologice, pericolul apariţiei endocarditei de proteză 
sunt cauzele apariţiei complicaţiilor specifi ce în peri-
oada tardivă după operaţie. Alternativa în rezolvarea 
acestor probleme sunt operaţiile plastice reconstruc-
tive  (OPR) în aceste valvulopatii [2, 3, 4, 6, 8, 11].
Este dovedită prioritatea acestor operaţii faţă de 
protezările valvulare. Mai mult ca atât, industria bio-
tehnologică produce o serie de materiale şi construcţii 
utile pentru efectuarea acestor operaţii. Cu toate aces-
tea, este menţionată o rată înaltă de recidive ale pato-
logiilor valvulare după reconstrucţie, multe dintre ele 
necesitând reoperaţie [5, 7, 8, 10].
Devine tot mai clar faptul că efectuarea unei co-
recţii reconstructive e imposibilă fără a cunoaşte me-
canismul de dezvoltare a valvulopatiei, fără a evalua 
morfometric structurile complexului valvular, fără a 
aprecia indicii hemodinamici ce caracterizează gra-
dul de afectare valvulară [1, 9, 10].
Cele menţionate determină actualitatea subiectu-
lui abordat, având ca scop căutarea de noi soluţii în 
tratamentul chirurgical al acestor patologii. Ca o al-
ternativă a substituirii valvulare cu grefe artifi ciale se 
propun o serie de tehnici chirurgicale reconstructive, 
care asigură o corecţie efi cientă şi durabilă în valvulo-
patiile dobândite. Acestea sunt inofensive, mai puţin 
costisitoare şi pot înlătura apariţia unor complicaţii 
specifi ce, legate de implantarea protezelor valvulare.
Material şi metode. În lotul de studiu au fost in-
cluşi 126 pacienţi, inclusiv 43 (34,1%) bărbaţi şi 83 
(65,9%) femei. Etiologic majoritatea pacienţilor erau 
cu afecţiuni reumatismale, 100 din ei prezentau ste-
noză aortică, inclusiv largă – 55 (51,4%) cazuri, mo-
derată – 42 (39,3%) cazuri, 9 (8,4%) – severă.
Insufi cienţa aortică a fost diagnosticată în 100 
cazuri, inclusiv gr. I – 8 (7,3%) cazuri, gr. II – 68 
(62,4%), gr. III – 31 (28,4%), gr. IV – la 2 (1,8%) 
pacienţi. Afecţiunile degenerative ale cuspelor valvei 
Ao s-au stabilit în 15 cazuri, 4 pacienţi au fost spita-
lizaţi cu clinică cu endocardită infecţioasă. Afecţiuni 
asociate a valvei mitrale au fost stabilite în 115 cazuri, 
insufi cienţa tricuspidă funcţională – în 120 cazuri.
Semne de hipertensiune pulmonară prezentau la 
internare 119 pacienţi, inclusiv avansată – 52 (43,7%) 
dintre ei. Distribuirea pacienţilor cu semne de insufi -
cienţă cardiacă, conform clasifi caţiei NYHA, a fost 
următoarea: II – 12 (9,6%) cazuri, III – 55 (44,0%), 
IV – 58 (46,4%). În 30 (23%) cazuri persoanele au 
suportat operaţii la cord în antecedente (26 – comisu-
rotomii mitrale, 4 – protezare valvulară).
Majoritatea pacienţilor erau dependenţi de un tra-
tament medicamentos preoperator:  inhibitori ACB – 
42 (45,7%), blocatori de Ca – 37 (33,9%),  B-blocanţi 
– 85 (86,7%), diuretice – 106 (92,2%), glicozide car-
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diace – 25 (22,9%), anticoagulante  – 32 (29,4%), 47 
(38,9%) pacienţi aveau dereglări de ritm cardiac de 
tip fi brilaţie (41) şi fl uter atrial (6), 88 (69,8%).
Intraoperator au fost stabilite următoarele schim-
bări morfologice ale complexului valvular aortic: ste-
noză valvulară – 107 (84 %), calcifi care gr. I – 27 
(21,4%), gr. II – 24 (19,0%), gr. III – 5 (4,0%), vege-
taţii – 5 (4,0%), valva Ao bicuspidă – 4 (3,2%), pro-
laps de cuspe – 18, retractarea cuspelor – 26, fi broză 
marginală – 106 (86,9%), dilatarea sinusurilor Val-
sava – 8, dilatarea Ao ascendente uşoară (3-3,5 cm) 
– 106 (86,9%), moderată (3,5 – 4,5 cm) – 6 (4,8%), 
considerabilă (> 4,5 cm) – 14)  şi disecţie de Ao – 1 
(0,8%) caz. Aceşti factori determină, în mare măsură, 
şi posibilităţile reconstructive  în tratamentul  chirur-
gical al acestor afecţiuni valvulare.
Investigaţii. Au fost utilizate examenul obiectiv, 
diagnosticul funcţional ECG, EcoCG, examenul radi-
ologic, ventriculografi a, coronarografi a,  RMN, TC, 
monitoringul invaziv hemodinamic perioperatoriu, 
anchetarea pacienţilor în perioada de lungă durată. 
Analiza statistică a fost efectuată utilizând meto-
de-standard, incidenţa fenomenelor a fost comparată 
prin criteriul Student şi X2, investigaţiile muiltifacto-
riale au corespuns analizei succesive Walde.
Tehnici chirurgicale de plastie a valvei aorti-
ce. Criteriile de selecţie a pacienţilor  pentru plastie 
valvulară aortică includ: regurgitare aortică, calcifi -
care minimă a valvei aortice, fl exibilitate adecvată a 
foiţelor valvulare, lipsa unei alte valvulopatii care să 
necesite protezare şi constatarea unei funcţii miocar-
dice adecvate. 
Ecocardiografi a 2D şi Doppler sunt esenţiale în 
alegerea tehnicii chirurgicale, oferind date foarte pre-
cise privind anatomia şi funcţia valvei aortice. De 
asemenea, este obligatorie ecocardiografi a intraope-
ratorie şi ETE timpurie postoperatorie.
Tehnicile de plastie valvulară se adaptează fi ecă-
rui tip de leziune [9].
Rezultate imediat postoperatorii. Operaţii-
le reconstructive au fost posibile la 126 pacienţi cu 
valvulopatii aortice, majoritatea dintre ei având afec-
ţiuni polivalvulare – mitral-aortice, mitral-aortice-
tricuspidiene.Toţi pacienţii au fost operaţi în condiţii 
de CEC, cu hipotermie 28–320 şi protecţia miocar-
dului, utilizând cardioplegia farmacologic-sangvină, 
administrată antegrad, selectiv în lumenul arterelor 
coronariene. Durata medie a clampajului Ao a alcă-
tuit 151,82±3,49 minute, timpul CEC – 179,99±4,39 
minute.
În funcţie de timpul lezional, au fost aplicate o 
serie de tehnici reconstructive, ce au determinat ca-
racterul  operaţiilor efectuate  (tabelul 1) .                             
                      
Tabelul 1 
Plastia valvei Ao tehnici operatorii
Tip 
lezional




Rezecţie de cuspe• 3
Resuspendare• 8
Anuloplicaţii subcomisurale• 28
II Reimplantarea complexului • 






Gradientul transvalvular după o plastie de val-
vă aortică s-a diminuat de la 26,6±15,88 mm Hg  la 
13,34±3,73 mm Hg. Volumul regurgitant la valva Ao 
preoperator a constituit în medie gr. 2,62±0,36, care 
după o corecţie reconstructivă s-a redus până la gr. 
1,25±0,26. Regurgitare reziduală > gr. II a fost ates-
tată la 1 pacient, care a fost ţinută sub observaţie în 
dinamică o perioadă de lungă durată.       
Postoperatoriu în toate cazurile ECO-cardiografi c 
a fost înregistrată o evoluţie pozitivă a parametrilor 
hemodinamici, micşorarea cavităţilor cordului, o ten-
dinţă de micşorare a gradului de hipertrofi e a miocar-
dului şi a suprasolicitării lui de volum.  Letalitatea 
postoperatorie în acest grup de pacienţi a constituit 
5% (7 cazuri). Complicaţii specifi ce determinate de 
tehnicile operatorii de plastie aortică nu au fost con-
statate.
Starea postoperatorie a pacienţilor s-a caracte-
rizat prin restabilirea ritmului sinusal în 32 (32,8%) 
cazuri, micşorarea gradului de hipertrofi e miocardică 
evaluată la ECG, diminuarea indicelui cardiotora-
cic radiologic de la 58,24±2,6% până la 43,4±2,1%. 
Semne de insufi cienţă cardiacă dependentă de trata-
ment medicamentos au fost prezente la 19 (16,7%) 
pacienţi. Redistribuirea bolnavilor conform clasei 
funcţionale NYHA a fost următoarea: clasele funcţi-
onale I-II – în 95 (75,4%) cazuri, III – în 18 (14,3%), 
13 (10,3%) au rămas în clasa funcţională IV.
Rezultate de lungă durată. În perioada posto-
peratorie tardivă au fost supravegheaţi 102 (81%) 
pacienţi în termene de la 2 la 144 de luni (media – 
45,68±3,98). Astfel, 84 (82,4%) din pacienţii inter-
vievaţi au menţionat o dinamică pozitivă în evoluţia 
bolii, nefi ind dependenţi de un tratament medicamen-
tos stabil.
 Marea majoritate a pacienţilor investigaţi prezen-
tau parametri hemodinamici buni, ceea ce confi rmă 
o corecţie adecvată a leziunilor Ao după o corecţie 
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reconstructivă. Astfel, gradientul transvalvular nu a 
avut o dinamică  vădit negativă, cu o stabilitate a co-
recţiei efectuate (tabelul 2).
Recidive ale patologiei aortice au fost constatate 
în 9 cazuri – (5%) şi prezentau mărirea gradului de 
regurgitare postoperatorie până la gr. III, alţi 5 paci-
enţi au revenit în clinică după o cumisurotomie Ao 
şi rezecţie parietală a cuspelor, cu o creştere pe par-
cursul anilor a gradientului transvalvular mediu de la 
14,6±2,3 postoperatoriu până la 38,3±6,5 mm Hg la o 
perioadă de durată. Recidiva patologiilor a apărut în 
medie peste 45,9±8,76 luni postoperatorii. 
Reoperaţii la valva Ao au necesitat 3 (2%) paci-
enţi. Intraoperatoriu s-a înregistrat avansarea proce-
selor fi brotice ale cuspelor valvulare, rigiditatea lor, 
cu mărirea gradului de stenozare şi incompetenţă val-
vulară.  Decese postoperatorii după reoperaţii nu s-au 
înregistrat. Supravieţuirea la 10 ani în acest grup de 
pacienţi a alcătuit 81,2±2,6 ani. 
Comparând curbele de supravieţuire cu grupul de 
bolnavi care au suportat dublă protezare mitro-aorti-
că, s-a stabilit că în aceleaşi termene supravieţuirea 
s-a afl at la un nivel de 63,6±4,2, ceea ce este statistic 
veridic mai joasă ca la pacienţii la care valva Ao a 
fost păstrată.  Analizând starea funcţională a bolnavi-
lor, putem constata că semne de insufi cienţă cardiacă 
gr. III-IV NYHA persistau la 15 (69%), ceilalţi 74 
(83,1%) se afl au în clasele funcţionale I-II.
Toate acestea confi rmă faptul că tehnicile recon-
structive aplicate la valva Ao se caracterizează prin 
efi cacitate postoperatorie şi durabilitate  de durată şi 
pot fi  acceptate ca o alternativă protezării valvulare.
Discuţii.  Abordarea funcţională a valvei aortice 
se bazează pe o mai bună cunoaştere a anatomiei val-
vei aortice şi a fi ziopatologiei regurgitării aortice [1, 
7, 8, 9].
Difi cultatea plastiilor valvei aortice constă în 
necesitatea recunoaşterii exacte a leziunilor respon-
sabile de regurgitarea aortică şi selectarea tehnicilor 
operatorii adecvate. Din acest motiv, este foarte uti-
lă clasifi carea funcţională a anomaliilor rădăcinii 
aortice,  propusă de El Khoury [9], care determină 
posibilităţile reconstructive în insufi cienţa aortică.  
Ecocardiografi a  este cea mai bună metodă de eva-
luare a rădăcinii aortei şi de determinare a mecanis-
mului insufi cienţei aortice.  Această metodă permite 
evaluarea numărului, calităţii şi morfologiei cuspelor 
aortice, de asemenea asigură măsurarea diametrului 
inelului aortic, al sinusurilor aortice, al joncţiunii 
sinotubulare şi al aortei ascendente. În plus, trebuie 
măsurată înălţimea cuspelor şi nivelul lor de coaptare. 
Cea mai importantă informaţie necesară este legată 
de grosimea, mobilitatea şi aspectul general al cuspe-
lor aortice [7, 12].
Experienţele noastre confi rmă faptul că operaţii-
le reconstructive la valva aortică la pacienţii cu vicii 
cardiace polivalvulare se caracterizează prin rezultate 
bune pe termen lung. Momentul-chee pentru  recon-
strucţia valvei este aprecierea indicaţiilor absolute şi 
contraindicaţiilor pentru aceste intervenţii. Desigur, 
au impotanţă şi posibilităţile tehnologice, tradiţiile 
clinicii, nivelul chirugiei, dorinţa pacientului, expe-
rienţa chirurgului.
Concluzii.  Tehnicile reconstructive la valva Ao 
sunt o alternativă acceptabilă protezării valvulare. Se 
cere să fi e respectate o serie de condiţii obligatorii 
în efectuarea acestor operaţii: prezenţa unei anato-
mii acceptabile pentru aplicarea procedurilor recon-
structive; cunoaşterea mecanismului de dezvoltare 
a incompetenţei valvulare; posedarea materialelor şi 
dispozitivelor cu un design special pentru realizarea 
operaţiilor;  acumularea experinţei necesare de către 
o echipă dedicată, ce include un cardiolog-specialist 
în ECO-cardiografi e şi un chirurg-expert, care ar pu-
tea întocmi planul chirurgical, înainte de a intra în 
sala de operaţie.
Tabelul 2 
Parametrii ECO-cardiografi ci după plastiile de valvă Ao tardiv
Parametrii ECO-cardiografi ci Postoperatoriu Tardiv P
AS (cm) 4,96±0,85 4,83±1,06 <o,oo1
AD (cm) 5,32±1,09 5,13±1,19 <o,oo1
Ds VS (cm) 3,73±0,91 3,9±1,99 <o,oo1
Dd VS (cm) 5,12±0,99 5,31±1,03 <o,oo1
Vtd VS (ml) 138,93±52,43 163,14±81,26 <o,oo1
Vts VS (ml) 66,21±32,27 71,17±55,48 <o,oo1
VD (cm) 2,67±0,48 2,67±0,48 <o,oo1
PSVD mmHg 39,36±8,44 36,67±11,43 <o,oo1
FS vs % 31,77±4,16 31,13±6,23 NS
FE vs % 58,35±7,41 58,18±9,82 NS
Gradientul pres. VAo (mmHg) 15,49±7,20 17,37±9,56 NS
Gradul de regurgitare mediu 1,42±0,16 15,54±0,29 NS
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Rezumat   
Difi cultatea plastiilor  aortice (Ao) constă în necesita-
tea cunoaşterii exacte a leziunilor responsabile de regurgi-
tarea aortică.  În lotul de studiu au fost incluşi 126 de pa-
cienţi cu afecţiuni valvulare Ao dobândite. În majoritatea 
cazurilor, ECO-cardiografi c a fost constatat un mecanism 
complex de insufi cienţă a Ao. Tehnicile operatorii au fost 
alese în conformitate cu tipul lezional al valvulopatiei.
Gradientul transvalvular Ao şi gradul de insufi cienţă 
Ao după o corecţie reconstructivă au fost în descreştere în 
toate cazurile. Regurgitaţii reziduale minimale au fost în-
registrate la 30 pacienţi (23,8%). Recurenţa  patologiilor 
la  5 şi 10 ani postoperatorii a fost depistată în 13 (10,3%) 
cazuri, reoperaţii au necesitat 6 (4,8%) pacienţi. Sunt de-
terminate o serie de condiţii obligatorii pentru  efectuarea 
reconstrucţiilor valvulare  Ao.
Summary  
The diffi culty of aortic valve plasties lies in recogni-
zing the lesions responsible for aortic regurgitation.   The 
study group included 126 valvular patients, whom were 
performed reconstructive techniques of operation in the 
Ao position. In most of cases there was settled by ECO-
cardiography  a complex mechanism of Ao insuffi ciency. 
The differentiation of surgical repair techniques depending 
upon the predominant type of lesion. The transvalvular 
gradient and degree of Ao insuffi ciency decreasing in all 
the cases. A minimal residual regurgitation was registered 
in 30 (23,8%) patients. A follow up study was managed at 5 
to 10 years postoperatively; recurrence of pathologies was 
detected in 13 (10.3%) cases, 6 (4.8%) patients required 
reoperations. There is a series of mandatory conditions in 
carrying out these operations.
Резюме 
Выполнение пластических операций на Ао клапане 
требуют знания   особенностей анатомии развития 
порока. Оперированы 126 пациентов с различными 
патологиями Ао клапана. Методом ЭХО-кардиографии 
выявлен комплексный механизм развития Ао 
недостаточности. Техника операции выбрана в 
соответствии с типом повреждения Ао клапана. После 
коррекции во всех случаях снизился градиент давления 
и степень регургитации на Ао клапане, 30 пациентов 
(23,8%) имели минимальные остаточные регургитации. 
Рецидив порока в течениe 5-10 лет обнаружен в 13 
(10,3%) случаев, в реоперации нуждались 6 (4,8%) 
пациентов. Выделен ряд обязательных условий для 
выполнения этих операций.
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Introducere. La etapa actuală, cele mai impor-
tante domenii de cercetare legate de protecţia  miocar-
dului sunt: sindromul reperfuziei (leziunile cordului); 
infarctul miocardic dezvoltat acut; adaosurile meta-
bolice pentru îmbunătăţirea soluţiilor cardioplegice.
Datele referitoare la avantajele sau dezavantaje-
le metodelor de cardioplegie prezentate de numeroşi 
cercetători, sunt extrem de contradictorii şi cu multe 
semne de întrebare [1, 2]. O problemă aparte ţine de 
temperatura soluţiei cardioplegice. Această dilemă 
este prezentată de Buckberg în 1993 şi până astăzi nu 
este soluţionată.
Metaanaliza studiilor randomizate, efectuată de 
prof. Fremes şi coautorii (2006), a încercat să răspun-
